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Los Accidentes Cerebrovasculares (ACV) provocan en España una alta 
incidencia en relación a la discapacidad (7). En el programa de Rehabilitación 
es de vital importancia la actuación de un equipo multidisciplinar, donde el 
Terapeuta Ocupacional será un miembro de dicho equipo. Por este motivo, en 
el presente trabajo se explica la intervención desde Terapia Ocupacional, en el 
caso de una paciente que ha sufrido un ACV. Se eligen unos marcos de 
referencia específicos de Terapia Ocupacional, se lleva a cabo una 
intervención en base a dichos marcos, y se comparan los resultados con otras 
intervenciones y estudios anteriores. 
 



























Los quistes aracnoideos son acúmulos intraaracnoideos benignos, también 
denominados cavidades, las cuales están llenas de líquido cefalorraquídeo 
(1,2,3). Son malformaciones congénitas que se pueden localizar entre el 
cerebro o la médula espinal y la membrana aracnoidea (4). Como hemos dicho 
anteriormente se trata de un proceso congénito y no traumático que representa 
aproximadamente un 1% de todos los procesos expansivos intracraneales de 
este tipo. El 50% se localizan en la cisura de Silvio (1). Los hombres tienen 
cuatro veces más de posibilidades de tener quistes aracnoideos que las 
mujeres (4). 
Podemos dividir los quistes aracnoideos según su sintomatología en: 
sintomáticos y asintomáticos. Los primeros van a depender de su localización, 
aunque siempre irán acompañados de hipertensión intracraneal. Los segundos 
representan a la mayoría de quistes aracnoideos, se detectan fortuitamente y 
no necesitan tratamiento (5). También podemos dividirlos en primarios y 
secundarios según su momento de formación. Los quistes aracnoideos 
primarios se observan desde el nacimiento y se deben a anomalías del 
desarrollo durante la gestación. Los secundarios, sin embargo, son resultado 
de lesiones cerebrales, tumores etc. (4). Los quistes aracnoideos se pueden 
dar alrededor del cerebro, son más frecuentes e incluyen los siguientes 
síntomas: cefalea, nauseas, convulsiones, problemas de equilibrio, alteraciones 
auditivas y visuales. Estos quistes también pueden aparecer alrededor de la 
médula espinal, y aunque son bastante raros, la sintomatología de éstos puede 
ser: dolores progresivos en la espalda y las piernas, hormigueo y 
adormecimiento de piernas y brazos (4). 
El diagnóstico de los quistes aracnoideos se puede realizar a través de 
resonancia magnética, TAC o ultrasonidos (4,6).  Actualmente para tratarlo se 
utilizan técnicas de microneurocirugía. El pronóstico de los quistes aracnoideos 
puede variar, se puede causar un grave daño neurológico si no se trata a 
tiempo o por complicaciones en la cirugía. Una de las complicaciones de la 
cirugía es, que durante ella se produzca un accidente cerebro vascular (ACV) 
(4). 
 





Antes de hablar de Accidente Cerebro Vascular como tal, vamos a hacer 
referencia al daño cerebral sobrevenido. El daño cerebral adquirido aparece de 
forma súbita en personas previamente sanas, debido a una lesión en el cerebro 
previamente desarrollado de naturaleza no degenerativa ni congénita, como 
resultado de una fuerza externa o de una causa interna (7,8,9).  
Se produce una alteración del nivel de la conciencia y del funcionamiento del 
cerebro de una forma más o menos brusca, y posteriormente aparecen 
alteraciones cognitivas, emocionales, conductuales o físicas; las cuales 
repercutirán en el nivel de autonomía del paciente (7,8). 
Según datos de la Encuesta de Discapacidades y Deficiencias y Estado de la 
Salud, realizada por el Instituto Nacional de Estadística en 1999: “en nuestro 
país existe un elevado número de personas que presentan alguna 
discapacidad derivada del daño cerebral (aproximadamente 570 personas por 
cada 100.000 habitantes y año), lo que significa que alrededor de 300.000 
personas en España sufren algún tipo de discapacidad a raíz del daño cerebral 
adquirido” (7).  
Existen varias causas que pueden desencadenar un daño cerebral 
sobrevenido: accidentes cerebrovasculares o ictus, traumatismos 
craneoencefálicos u otras enfermedades (10).  
Centrándonos en los accidentes cerebrovasculares, sabemos que pueden 
darse debido a varias causas, entre las que destacan: trastornos isquémicos, 
hemorragia cerebral o rotura de aneurismas (11). 
Los accidentes cerebro vasculares se caracterizan por ser cuadros clínicos en 
los que se ve interrumpido, de manera más o menos súbita, el flujo sanguíneo 
de una región del cerebro, produciéndose una isquemia y una pérdida de la 
función de la que es responsable ese área del cerebro (12). 
Según la Organización Mundial de Salud (OMS): “los accidentes cerebro 
vasculares son la tercera causa de muerte y primera de invalidez en los 
adultos” (11).  
Las consecuencias tras un accidente cerebro vascular son complejas, y 
frecuentemente producen un alto grado de dependencia. Pueden verse 
afectadas diferentes áreas como la motora, sensorial, neurocognitiva, 





conductual, etc. Además todo esto va a producir una repercusión a nivel de su 
vida diaria, laboral, social, ocio etc. (8,9). 
 
Desde el año 2001 la Organización Mundial de la Salud, estableció la 
utilización de la Clasificación Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad 
y la Salud (CIF). La CIF nos permite situar la Terapia Ocupacional aplicada al 
paciente con alteraciones neurológicas, como es el caso de un paciente con 
ACV, tratando de cubrir, tanto las alteraciones como las actividades o roles 
(12). 
Desde Terapia Ocupacional se pueden utilizar diferentes marcos de referencia 
para la rehabilitación de un paciente que ha sufrido un ACV (12,13): 
- Marco de referencia rehabilitador (Pedretti y early, 2001) que pretende 
que una persona que tenga cierta discapacidad, ya sea física o mental, o 
que sufra una enfermedad crónica, desarrolle al máximo sus funciones 
para la realización de actividades de la vida diaria. 
- Marco de referencia del neurodesarrollo, tiene como objetivo enseñar al 
paciente patrones de movimiento normales, a través de la repetición. 
- Marco de referencia conductual que se basa en que un estímulo 
condiciona la aparición o no de una respuesta. 
- Marco de la integración sensorial pretende organizar la información 
sensorial del sistema nervioso central y facilitar el desempeño 
ocupacional. 
- Marco de referencia perceptivo-cognitivo, fue diseñado para pacientes 
con daño cerebral adquirido. Se basa en comprender cómo es el 
procesamiento de la información, aspecto importante para ejecutar un 
plan de manera propositiva. 
- El Modelo de Ocupación Humana se centra en que el paciente pueda 
adquirir una buena interacción social en el desempeño de los roles, los 
hábitos y a la hora de adaptarse a la nueva situación. 
- El modelo de referencia del aprendizaje motor lo define Newel 1991: 
“búsqueda de soluciones para tareas que implican estrategias 





novedosas, que surgen de la interacción del sujeto con la actividad y el 
contexto”. (12,13) 
Desde Terapia Ocupacional, y centrándonos en la rehabilitación de un paciente 
con ACV, está muy desarrollada la aplicación del concepto Bobath. Fue 
desarrollado por Karel Bobath y Berta Bobath. Se basa en la actualidad, en los 
avances de la neurofisiología y neurociencia, conocimientos sobre el control-
aprendizaje motor, plasticidad neuronal y la biomecánica (14). Está en continuo 
proceso de resolución de problemas de personas que tienen más o menos 
restricción y limitación en la participación en actividades de la vida diaria (AVD), 
debido a una lesión en el Sistema Nervioso Central. Se relaciona con la CIF, y 
además realiza una atención exclusiva al control postural, afirmando que es la 
base para los patrones selectivos de movimiento que puedan permitir la 
participación del paciente en actividades (15). 
Para ésta intervención van a ser utilizados los siguientes marcos y técnicas: 
- Marco del neurodesarrollo 
- Marco perceptivo-cognitivo 
- Modelo de Ocupación Humana 
Con este trabajo pretendo conocer más a fondo el ámbito de intervención física 
y neurológica desde la Terapia Ocupacional. El alcance de esta profesión es 
muy extenso, podría abordar diferentes áreas en las que se podría intervenir. 
Aunque, sin duda, el objetivo principal de la Terapia Ocupacional es 
conseguir/mantener la máxima independencia y autonomía posibles, para 
hacer la vida del individuo más cómoda y adaptada a su patología, mediante el 
compromiso en las ocupaciones.  
El presente trabajo pretende describir el tratamiento de una mujer de 71 años, 
que sufre un accidente cerebro vascular, el cual es secundario a una 
intervención quirúrgica para extirpar un quiste subaracnoideo. Voy a centrar mi 
intervención en las actividades de la vida diaria, tanto las básicas como las 
instrumentales, dado que su estado de salud y alcance de la lesión, van a 
permitir trabajar gran cantidad de actividades. Debido a que esta enfermedad 





produce unas graves secuelas físicas, pero también psicológicas en los 
pacientes, será necesario tratar el área psicológica, ya que esto nos puede 
ayudar a realizar de una manera más adecuada y motivadora el tratamiento. 
 
Para llevar a cabo mi intervención, he elegido la Asociación de Ictus de Aragón 
(AIDA). Esta asociación trabaja desde hace 14 años en la lucha de esta 
enfermedad (ictus), ayudando a las personas afectadas. Es un recurso para 
estos pacientes, pero también para sus familiares, cuidadores, profesionales 
sanitarios y todo aquel que desee colaborar. Es una asociación sin ánimo de 
lucro, la cual está gestionada por una junta elegida por sus socios. Está 
financiada por las cuotas de los socios, las donaciones privadas y las 



























El método que he empleado para encontrar información a cerca de la patología 
de mi paciente (ACV y quistes aracnoideos), es el siguiente:  
- Búsqueda en diferentes bases de datos como: CSIC, CUIDEN, Dialnet, 
MEDLINE, PubMed, Google académico; con las siguientes palabras 
clave: accidente cerebro vascular, daño cerebral sobrevenido, quistes 
aracnoideos, terapia ocupacional y ACV, rehabilitación ictus. He 
encontrado artículos de revistas, tesis doctorales, fragmentos de libros, 
pdf. 
- Búsqueda en Google, para encontrar diferentes direcciones web 
específicas como la página de la Asociación de Ictus de Aragón, 
Asociación Bobath. 
- Búsqueda en la Biblioteca de la Facultad para obtener libros específicos 
de Terapia Ocupacional. 
  
Los objetivos generales que se pretenden alcanzar con esta intervención de 
Terapia Ocupacional son:  
- Conseguir que la paciente sea independiente y autónoma en cuanto a 
las actividades básicas de la vida diaria, tales como alimentación, 
lavado, aseo y vestido.  
- Aumentar la participación en las siguientes actividades instrumentales 
de la vida diaria: preparación de la comida y limpieza, realización de las 
compras, comunicación, lavado de ropa y cuidado de la salud. 
 
Evaluación inicial del caso 
Para esta intervención, donde la paciente ha sufrido un ACV, es importante 
observar cómo se desenvuelve en las actividades de la vida diaria, tanto las 
actividades básicas (ABVD) como las instrumentales (AIVD). Para ello, 
contaremos con dos escalas que nos permitirán evaluar estos aspectos. Por un 
lado, el Índice de Barthel, fue una de las primeras medidas genéricas (17), que 
pretendían valorar la discapacidad con respecto al desempeño de ciertas 
actividades básicas de la vida diaria (18,19), aportando fundamento científico. 
Se valoran diferentes actividades básicas, en función de la necesidad de apoyo 





y el tiempo empleado para la realización de dichas actividades (20,18), por lo 
tanto, a través del Índice de Barthel podemos conocer las dificultades 
existentes en la realización de las ABVD de manera global y de forma 
específica (19). 
Una de las escalas más utilizadas para valorar las actividades instrumentales 
de la vida diaria es la de Lawton y Brody (21). Fue diseñada para evaluar a 
pacientes que viven en comunidad (22), y está dirigida a toda la población (23). 
Además, debe ser realizada por un profesional que esté en contacto con dicho 
paciente; el tiempo que se emplea para su administración es de, 
aproximadamente, 5 minutos (22). Es un cuestionario que consta de ocho 
ítems relacionados con actividades instrumentales, cada ítem tiene un máximo 
de 1 punto y un mínimo de 0, correspondiendo la mayor puntuación a la mayor 
independencia, y viceversa (23). 
 
Por lo tanto, centrándonos en lo dicho anteriormente, realizo la evaluación de la 
paciente según estas dos escalas a fecha 19/12/2014. El resultado obtenido en 
el índice de Barthel es el siguiente (Anexo 2): 
- Alimentación: 5 puntos, necesita ayuda de una persona, sobre todo en 
tareas con una complejidad más elevada como pelar fruta 
- Lavado: 0 puntos, dependiente. Requiere de una persona para ducharse 
- Vestido: 0 puntos, dependiente. Tiene cierta inestabilidad 
- Arreglo: 0 puntos, dependiente 
- Deposición: 5 puntos, debido a que sufre estreñimiento 
- Micción: 0 puntos, incontinente 
- Retrete: 0 puntos, dependiente. Necesita la asistencia de una persona 
- Traslado sillón/cama: 10 puntos, necesita una mínima ayuda 
- Deambulación: 10 puntos, requiere de cierta ayuda 
- Escalones: 5 puntos, precisa ayuda de una persona 
 
En total la puntuación del Índice de Barthel es de 35 puntos, lo que indica un 
grado de dependencia severa (17). 
 





Y la puntuación obtenida en la escala de Lawton y Brody es de 0, lo que se 
traduce en dependencia (Anexo 3). Este resultado, además de deberse a su 
estado y lesiones, secundarias al accidente cerebro vascular, está muy 
asociado a que dispone de una cuidadora durante las 24 horas, la cual se 




































Descripción del tratamiento 
Los objetivos específicos del plan de actuación desde Terapia Ocupacional 
son: 
- Ser capaz de realizar las actividades de alimentación, aseo y vestido de 
forma autónoma, aumentando la coordinación óculo-manual de la mano 
afecta, a través de ejercicios donde se involucren diferentes agarres y 
pinzas, en un periodo de 4 meses. 
- Llevar a cabo la preparación de la comida y las compras, manteniendo 
y/o aumentando su capacidad cognitiva en relación a la praxis 
constructiva, en 4 meses. 
- Ser capaz de mantener un buen equilibrio en la realización de 
actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, en 4 meses. 
 
El tratamiento de Terapia Ocupacional de la paciente, consiste en dos sesiones 
semanales e individuales de 30 minutos cada una. Para realizar esta 
intervención, necesitaremos disponer de un aula con diferentes materiales:  
- puzles, encajables y material cognitivo,  
- terapia funcional: pinzas con diferentes resistencias, árbol neurológico, 
semicírculos para la movilidad del hombro, encajes de piezas con 
diferentes alturas,  
- potencia y fuerza: pelotas, abridores, 
- estimulación sensorial: texturas, instrumentos, sabores, etc. 
 
Dividimos la intervención desde Terapia Ocupacional en 3 fases, que se 
realizan de forma progresiva: 
 
FASE 1: 
Esta primera fase está orientada a mejorar los prerrequisitos necesarios para la 
realización de las actividades básicas de la vida diaria de la paciente, tales 
como alimentación, aseo y vestido. Para ello es necesario aumentar la 
coordinación óculo-manual de la mano afecta. Algunos ejemplos de actividades 





posibles a realizar son: extensión y abducción de la mano afecta; apertura y 
cierre de la mano afecta, mediante la toma y suelta de objetos; realización de 
pinza bidigital acompañada de una extensión y abducción del miembro superior 
afecto, a través del transporte de objetos; adiestramiento y pautas facilitadoras 
de uso de cubiertos (cuchillo-tenedor, cuchara, tijeras) y adaptación de cada 
actividad con modificación de la misma o con ayudas técnicas; adiestramiento y 
entrenamiento del vestido; práctica y pautas para el aseo; encastramiento de 
objetos en  sus respectivos lugares, realizando una pinza bidigital; juntar puntos 
en el espacio para la coordinación óculo-manual; mediante pinzas con 
diferentes resistencias, potenciar la musculatura de la mano; anudar cordones 




En esta fase se realizan actividades, las cuales, serán necesarias para 
desarrollar la capacidad de la paciente de preparación de las comidas y las 
compras; considerando que el mantenimiento y/o aumento de la capacidad 
cognitiva en relación a la praxis constructiva, es de vital importancia para el 
cumplimiento del objetivo. Algunos ejemplos son: ejercicios de realización de 
gestos según consigna verbal o escrita; ejercicios de reproducción simultánea y 
diferida de gestos simples con miembro superior afectado; manejo diferentes 
utensilios de la vida diaria; reproducción de una muestra; figuras 
bidimensionales, tridimensionales, cerillas, mosaicos, tangram, cubos de Kohs, 
plastilina; “supuestos” de compra y de preparación de comidas. 
 
FASE 3: 
Por último, es de vital importancia alcanzar un buen estado de equilibrio para 
llevar a cabo actividades de la vida diaria, tanto básicas e instrumentales, de 
manera completamente autónoma. Así pues, una vez alcanzado un nivel 
mínimo de coordinación óculo-manual y un estado cognitivo adecuado, se 
comienza a trabajar el equilibrio a través de las siguientes actividades: en 
bipedestación, alternar el peso en ambas piernas, a través de la colocación de 





anillas en el árbol neurológico; adiestramiento en el paso de sedestación a 
bipedestación y viceversa; en bipedestación realizar una actividad manipulativa 
de encaje de palillos, para ganar resistencia; en bipedestación traslado de 
objetos que se encuentran a diferentes alturas; agacharse y levantarse con 
obediencia a consigna 
Resultados 
Para comprobar si los objetivos señalados anteriormente se han cumplido, se 
realiza una reevaluación de la paciente utilizando las dos escalas de valoración 
que se emplearon para realizar su evaluación inicial (Índice de Barthel y Escala 
de Lawton y Brody). 
La puntuación obtenida en el Índice de Barthel, es la siguiente (Anexo 4): 
- Alimentación: 10 puntos, es independiente 
- Lavado: 0 puntos, dependiente. Requiere de una persona para ducharse 
- Vestido: 10 puntos, independiente 
- Arreglo: 5 puntos, independiente 
- Deposición: 10 puntos, continente 
- Micción: 10 puntos, continente 
- Retrete: 10 puntos, independiente 
- Traslado sillón/cama: 15 puntos, independiente 
- Deambulación: 10 puntos, requiere de mínima ayuda 
- Escalones: 5 puntos, precisa ayuda de una persona 
La puntuación obtenida es de 85 puntos, lo que indica dependencia moderada. 
(17) 
 
En la Escala de Lawton y Brody obtenemos los siguientes resultados (Anexo 
5): 
- Capacidad para usar el teléfono: 1 punto, utiliza el teléfono por iniciativa 
propia aunque le cuesta recordar algunos números 
- Hacer compras: 0 puntos, ya que las realiza su marido y a la paciente le 
cuesta manipular las monedas 
- Preparación de la comida: 1 punto, preparara y realiza las comidas por 
sí sola 





- Cuidado de la casa: 0 puntos, no participa en tareas de la casa, en 
ocasiones realiza su cama 
- Lavado de ropa: 1 punto, realiza el lavado de la ropa aunque refiere que 
le cuesta colocar las pinzas de tender la ropa 
- Uso de medios de transporte: 1 punto, utiliza los medios de transporte 
cuando va acompañada por medio a caerse 
- Responsabilidad respecto a su medicación: 1 punto, es capaz de 
prepararse y tomarse la medicación de forma adecuada 
- Manejo de asuntos económicos: 1 punto, es capaz de manejar las tareas 
económicas 
En total la puntuación en esta escala es de 6 puntos, lo que indica 
dependencia ligera (4). 
 
Al comparar la valoración realizada en la evaluación inicial de caso 
(19/12/2014), respecto a la realizada tras la intervención desde Terapia 
Ocupacional (10/04/2015), se observa que en el Índice de Barthel se ha 
evolucionado desde una dependencia severa (35 puntos) a una dependencia 
moderada (85 puntos); y en la Escala de Lawton y Brody se ha pasado de una 
puntuación de 0 puntos la cual indicaba dependencia, a 6 puntos lo que se 




















- Haciendo referencia a la búsqueda bibliográfica que se ha llevado a 
cabo, se puede afirmar que existe una gran variedad de artículos sobre 
este tema, los cuales, ayudan a comprender la patología y el proceso de 
intervención en pacientes con estas características. 
- Según un estudio realizado en el Servicio de Rehabilitación del Hospital 
de Navarra, se observa que, tras un proceso de rehabilitación, en las 
actividades de la vida diaria (medidas con el Índice de Barthel) se 
observa una discapacidad moderada o severa en un 25% de los 
pacientes y discapacidad ligera o nula en un 75% (24). Si lo 
relacionamos con el presente trabajo, la paciente se encuentra entre el 
25% con dependencia moderada; lo cual puede deberse a que el 
proceso de rehabilitación ha sido escaso en el tiempo. 
- Sin embargo, tras la intervención se ha observado una mejora en las 
actividades básicas de la vida diaria tales como: alimentación, vestido, 
arreglo, traslados. En cuanto al lavado, sigue necesitando la ayuda de 
una persona. Esto se debe al miedo de la paciente a caerse en la ducha. 
Habría sido necesario entrenar más esta actividad, sin embargo es 
complicado debido a las instalaciones de las que se han dispuesto para 
realizar la intervención. 
- Se cumple lo que se cita en la referencia: Daño Cerebral Sobrevenido en 
España, que establece que las discapacidades y secuelas que se 
pueden asociar a la lesión cerebral afectan a diversas funciones; 
destacando aquellas que se relacionan con las limitaciones físicas como 
los desplazamientos y realización de tareas del hogar (7). En lo referente 
a la paciente de este trabajo, se observa una limitación en los 
desplazamientos fuera del hogar y la ausencia de la actividad del 
cuidado de la casa. 
- No se ha conseguido que la paciente realice las compras de los 
productos básicos; refiere una dificultad para manipular las monedas. No 
se ha llegado a conseguir la destreza manipulativa necesaria para esta 
actividad, en este período. Debido a que sigue mejorando su destreza, 





se deberá seguir trabajando en esta línea para alcanzar el objetivo 
marcado. 
- Según un artículo de la revista Cubana de Medicina General Integral, la 
evolución de los pacientes con ictus cerebral que regresan al hogar es 
en su mayoría, satisfactoria (25). Podemos concluir que la evolución de 
la paciente ha sido satisfactoria, debido a que ha conseguido una 
mejoría funcional en el desempeño de diversas actividades 
instrumentales, tales como: preparación de comidas, lavado de ropa, 
manejo de asuntos económicos. 
- Por último, en cuanto al equilibrio, se observa una mejoría representada 
en una mejor deambulación y en la realización de las citadas actividades 
básicas e instrumentales de la vida diaria; ya que es necesario un buen 
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